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Samenvatting 
Om te voorkomen 
dat de MRSA-
prevalentie in 
Nederland stijgt door 
grensoverschrijdend 
gezondheidsverkeer 
met Duitsland dient 
documentatie van 
MRSA-richtlijnen 
zodanig aangepast 
te worden dat de 
richtlijnen zowel voor 
Nederlands als Duits 
ziekenhuispersoneel 
toepasbaar en 
navolgbaar zijn. Een 
systematische 
vergelijking van 
Duitse en 
Nederlandse MRSA-
richtlijnen laat zien 
dat Duitse richtlijnen 
de nadruk leggen op 
het documenteren 
A systematic 
comparison of 
German and 
Dutch MRSA 
guidelines
In order to prevent 
an increase of the 
Dutch MRSA 
prevalence by cross-
border transfer of 
patients and health 
care workers, it is of 
vital importance to 
create an MRSA 
guideline with which 
Dutch as well as 
German health care 
workers can easily 
comply. A 
systematic 
comparison of 
German and Dutch 
MRSA guidelines 
showed that 
van standaarden 
door verwijzingen 
naar de wet en 
bewijsvoering. De 
Nederlandse 
richtlijnen 
benadrukken 
handelingsinstructies 
door een 
gebruikersgerichte 
en 
risicogeoriënteerde 
benadering. Mogelijk 
hangt de niet-
optimale naleving 
van MRSA-
richtlijnen samen 
met de inrichting van 
het 
richtlijndocument. 
Het opstellen van 
richtlijndocumentatie 
die aanpasbaar is 
per land, zou de 
kwaliteit van het 
grensoverschrijdende 
gezondheidsverkeer 
tussen Nederland en 
Duitsland kunnen 
bevorderen. In dit 
artikel wordt een 
aanzet gegeven 
voor een dergelijk 
adaptief kader.
German protocols 
stress legislation 
and levels of 
evidence. This is in 
contrast with Dutch 
guidelines, which 
include more user, 
risk, and community-
oriented 
characteristics. Poor 
compliance with 
guidelines is 
possibly caused by 
the absence of 
certain 
characteristics. A 
guideline framework, 
including all 
characteristics and 
adaptable to a 
country’s MRSA 
policy could 
stimulate quality of 
cross-border health 
care between 
Germany and the 
Netherlands. The 
concept for such a 
framework is 
presented in this 
article.
 
 
Grensoverschrijdend gezondheidsverkeer lijkt een oplossing te bieden voor de lange wachtlijsten in 
Nederland en de toenemende werkloosheid in Duitsland. Steeds vaker laten Nederlandse patiënten 
(gevoed door de verzekeraars) zich in Duitsland behandelen en steekt Duits zorgpersoneel de grens 
over om in ons land te komen werken. Deze migratie zet het Nederlandse search-and-destroybeleid 
voor de bestrijding van MRSA onder druk. De grote verschillen in aanpak van MRSA in Nederland en 
Duitsland vormen hierbij de grootste risicofactor. Om bij toenemend grensoverschrijdend 
gezondheidsverkeer de kans op een MRSA-escalatie aan de Nederlandse kant te voorkomen, is het 
noodzakelijk de Nederlandse MRSA-richtlijnen beter aan te laten sluiten aan die van Duitsland. 
Daarnaast blijkt dat de navolging van MRSA-richtlijnen allerminst optimaal is,1 waardoor een tweeledig 
probleem ontstaat.  
Echter, door de aanzienlijke verschillen tussen Duitsland en Nederland in de operationalisatie van het 
MRSA-beleid, de MRSA-prevalentie en de cultureel-sociologische verschillen is het ontwikkelen van 
uniforme richtlijnen voor beide landen onmogelijk en onwenselijk.2,3 Wel kan een flexibel kader 
ontwikkeld worden met essentiële richtlijnonderdelen die ontleend zijn aan de veiligheidsindustrie en 
aanpasbaar zijn per land. Uit de veiligheidsindustrie is bekend dat navolging van gedragsregels wordt 
beïnvloed door richtlijnen die enerzijds de actuele kennis over het veiligheidsbeleid via standaarden 
documenteren en anderzijds aangeven welke beslissingen werknemers moeten nemen om risico’s te 
voorkomen.4 Dit komt overeen met de Kwaliteitswet Zorginstellingen uit 1996. Op basis van inzichten 
in documentatie en communicatie van veiligheidsregels is in dit onderzoek een adaptief kader 
opgesteld ter bevordering van veilig werken in ziekenhuizen. Dit kader bevat een aantal evidence-
basedstandaarden voor documentatie en een flexibel deel dat de essentiële logistieke handelingen van 
diverse werknemers beschrijft. Dit artikel doet verslag van een vergelijking van Nederlandse en Duitse 
MRSA-richtlijnen op basis van dat kader. Vervolgens worden aanbevelingen gedaan over hoe de 
richtlijnen van beide landen aangepast kunnen worden zodat zij beter op elkaar aansluiten en de 
naleving mogelijk verhoogd kan worden.  
 
Tabel 1: Overzicht geselecteerde richtlijnen 
Land Richtlijnen voor Instantie
Nederland Ziekenhuizen Werkgroep InfectiePreventie (WIP)
Nederland Verpleeghuizen Werkgroep InfectiePreventie
Nederland Openbare gezondheidszorg Landelijke Coördinatiestructuur Infectiepreventie (LCI)
Duitsland Ziekenhuizen Robert Koch Institut (RKI)
Duitsland Ziekenhuizen Landesinsitut für den öffentlichen Gesundheitsdienst Nordrhein-Westfalen (Lögd)
Duitsland Verpleeghuizen Robert Koch Institut
Duitsland Openbare gezondheidszorg Landesinsitut für den öffentlichen Gesundheitsdienst Nordrhein-Westfalen
Methode
Coderingsproces 
In de veiligheidsindustrie worden standaarden gedocumenteerd via de volgende richtlijnonderdelen: (1) 
status: informatie moet actueel, leesbaar, gedateerd zijn en gemakkelijk te vinden; (2) evidence-based: 
maatregelen dienen gebaseerd te zijn op wetenschappelijk bewijs; en (3) inhoud en bereik: expliciet 
dient vermeld te worden voor wie en voor wat de richtlijn bedoeld is. Beslissingen die werknemers 
moeten nemen moeten gecommuniceerd worden via (4) logistieke informatie: alle uit te voeren 
procedures moeten begrijpelijk en éénduidig vermeld zijn en er is aangegeven wie waarvoor 
verantwoordelijk is.5 De afwezigheid van één van deze onderdelen kan leiden tot beperkte of onjuiste 
naleving van de MRSA-richtlijnen. Zo kan gebrek aan concrete informatie over wanneer een 
inventarisatiekweek afgenomen moet worden leiden tot onzekerheid bij de ziekenhuismedewerker over 
de juiste handelwijze. Vervolgens gaat deze zijn eigen principes toepassen, met alle consequenties 
van dien.  
Nederlandse en Duitse MRSA-richtlijnen zijn gecodeerd op basis van aan- of afwezigheid van de 4 
richtlijnonderdelen uit de veiligheidsindustrie. Al coderend zijn de namen van de 4 verplichte 
richtlijnonderdelen uit de veiligheidsindustrie verder toegespitst op MRSA en werd per onderdeel een 
aantal bijbehorende kenmerken geformuleerd. Uiteindelijk ontstonden 5 MRSA-richtlijnonderdelen met 
29 kenmerken, die te vinden zijn in tabel 2. Telkens wanneer de lijst met onderdelen en kenmerken 
gewijzigd of uitgebreid werd, werd opnieuw begonnen met het coderen van de richtlijnen om 
inconsistente of onvolledige analyse te voorkomen. Benadrukt moet worden dat deze systematische 
vergelijking alleen uitspraken doet over de manier waarop de richtlijnen opgebouwd zijn en de 
inhoudelijke kwaliteit verder buiten beschouwing laat.
Selectie van richtlijnen 
Omdat alle lokale richtlijnen in zorginstanties gebaseerd dienen te zijn op landelijke richtlijnen, zijn de 
nationale MRSA-richtlijnen in de vergelijking betrokken.7-13 Zie tabel 1 voor een overzicht van de 
geselecteerde richtlijnen. 
Expertinterviews  
Om verschillen tussen de Nederlandse en Duitse richtlijnen nader te kunnen verklaren zijn 4 
telefonische interviews afgenomen met leden van de redactieraden van de onderzochte richtlijnen. De 
richtlijnkenmerken en overkoepelende onderdelen werden één voor één voorgelegd aan de experts 
met de vraag waarom het betreffende kenmerk al dan niet aanwezig was.  
 
Tabel 2. Aantal richtlijnen waarin betreffende kenmerk aanwezig is 
Onderdeel uit 
richtlijnen  
veiligheids-
industrie
Onderdeel aangepast op MRSA 
richtlijn, resulterend uit 
coderingsproces
Duitsland n=4* Nederland n=3
Status Regelgeoriënteerd
Geschreven in directe stijl 3/4 3/3
Verwijzing naar andere richtlijnen 4/4 3/3
Verwijzing naar de wet 4/4 1/3
Informering (Wie moet wie informeren 
in welk geval?) 4/4 3/3
Definiëring van taken, 
verantwoordelijkheden en 
bevoegdheden 
4/4 3/3
Inhoudsopgave, opgebouwd volgens 
fasen van transmissieroute 2/4 2/3
Revisiedatum aanwezig 0 2/3
Aangegeven door wie richtlijn is 
goedgekeurd 4/4 3/3
Namen van auteurs genoemd 2/4 1/3
Evidence-based Evidence-based
Levels of evidence (categorieën van 
bewijs) 2/4 0
Klinische informatie: Maatregelen 
worden ondersteund door het 
noemen van voordelen van naleving 
1/4 2/3
Economische informatie 
(kosteneffectiviteit) 2/4 1/3
Maatregelen in document voorzien 
van referentie uit literatuurlijst 2/4 0
Referentielijst/ literatuurlijst aanwezig 2/4 3/3
Evidence-based Risicogeoriënteerd 
Definiëring van risicocategorieën 2/4 3/3
Klinische informatie: MRSA-
prevalentie wordt genoemd 3/4 2/3
Maatregelen worden gemotiveerd 
door noemen van gevaarlijke 
consequenties
1/4 3/3
Logistieke informatie Gebruikersgericht
Achtergrondinformatie over MRSA 1/4 3/3
Samenvatting aanwezig 2/4 0
Beslisbomen 1/4 3/3
Vraag-antwoordopzet 2/4 0
Aanbevelingen voor implementatie 
van richtlijnen 2/4 0
Extra service: verwijzen naar bronnen 
voor meer informatie, appendices, 
voorbeeldformulieren etc. 
3/4 3/3
Verwijzing naar ICT 0 1/3
Belang van educatie wordt benadrukt 4/4 1/3
Jargon als “kolonisatie” en “infectie” 
toegelicht 1/4 3/3
Online beschikbaar 4/4 3/3
Contactgegevens aanwezig (indien 
meer informatie gewenst) 0 1/3
Inhoud en bereik Community-gericht
Gericht op MRSA in de openbare 
gezondheidszorg 0 1/3
* n= Aantal nationale richtlijnen betrokken in de systematische vergelijking 
Resultaten
Tabel 2 bevat een overzicht van het aantal richtlijnen waarin de kenmerken al dan niet aanwezig zijn. 
Het blijkt dat de 4 richtlijnonderdelen uit de veiligheidsindustrie resulteren in 5 MRSA-
richtlijnonderdelen: regelgeoriënteerd, evidence-based, gebruikersgericht, communitygericht en 
risicogeoriënteerd. De tabel toont aan dat de Duitse richtlijnen relatief meer regelgeoriënteerd en 
evidence-based blijken te zijn, terwijl de Nederlandse richtlijnen verhoudingsgewijs meer 
risicogeoriënteerd en gebruikers- en communitygerichte kenmerken bevatten.
Duitsland: regelgeoriënteerd en evidence-based 
Hoewel zowel de Nederlandse als Duitse richtlijnen regelgeoriënteerde kenmerken bevatten, verwijzen 
de Duitse richtlijnen relatief meer naar de wet. Bijvoorbeeld: “Sofern sich Hinweise auf den Ausbruch 
einer Infektion ergeben, muss dies gemäß § 6 Abs. (3) IfSG dem Gesundheitsamt 
nichtnamentlich gemeldet werden.” (Vertaling: “Voorzover zich aanwijzingen voordoen voor uitbraak 
van een infectie, dan moet dit volgens paragraaf 6, alinea 3 van de Infectiewet anoniem gemeld 
worden aan de gezondheidsdienst.”).11 Een Duitse richtlijnmaker van het Landesinstitut für den 
Öffentlichen Gesundhheitsdienst Nordrhein-Westfalen (Lögd) geeft een mogelijk culturele verklaring 
voor dit verschil: “Duitsers willen graag alles uitgeschreven hebben.” Daarnaast worden de Duitse 
richtlijnen expliciet ondersteund door levels of evidence (KAT IA, IB, II, III en IV) waarbij elke maatregel 
in de richtlijn een code krijgt toegekend die staat voor de kwaliteit van het wetenschappelijke bewijs 
waarmee de effectiviteit van deze maatregel is aangetoond. Terwijl dit in de helft van de Duitse 
richtlijnen toegepast wordt, gebeurd dit in geen enkele Nederlandse richtlijn. Dit impliceert echter niet 
dat de Nederlandse richtlijnen niet gefundeerd zijn op wetenschappelijk bewijs: “Wij baseren onze 
aanbevelingen alleen op het beste wetenschappelijke bewijs. Alle aanbevelingen die wij doen zijn 
gebaseerd op gerandomiseerde gecontroleerde trials en zouden allemaal in categorie IA horen. We 
vinden het niet nodig om dit bij elke maatregel expliciet te vermelden.”, aldus een lid van de 
redactieraad van de Werkgroep Infectie Preventie (WIP)-richtlijnen. Door de nadruk op bewijsvoering 
en regels wordt in de Duitse richtlijnen minder aandacht besteed aan het communiceren van de 
gedragsregels via logistieke informatie.
Nederland: risicogeoriënteerd en gebruikers- en communitygericht 
In Nederland staan de maatregelen in de richtlijnen gesorteerd per risicocategorie. De in de praktijk te 
nemen maatregelen zijn dus afhankelijk van de risicocategorie waarin een patiënt of medewerker 
ingedeeld wordt. In Duitsland worden risicofactoren voor MRSA-dragerschap wel genoemd, maar 
worden de maatregelen er niet direct aan opgehangen. Verder bevatten de Nederlandse richtlijnen 
relatief meer gebruikersgerichte kenmerken, zoals beslisbomen, achtergrondinformatie over MRSA en 
verwijzen zij naar informatie- en communicatietechnologie, bijvoorbeeld: “De status van de patiënt, ook 
een eventuele polikliniekstatus, dient te zijn voorzien van de mededeling dat de patiënt met MRSA 
besmet is (geweest). Dit kan door een aanduiding in de status zelf. Maar beter is het om de informatie 
door te geven via het Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS).”7 De Duitse richtlijnmakers van RKI en 
Lögd lichten toe: “In Duitsland beschikken de meeste ziekenhuizen niet over een informatiesysteem, 
daarom wordt er in de richtlijn ook niet naar verwezen.” Verder heeft Nederland een recent draaiboek 
MRSA in de openbare gezondheidszorg en Duitsland niet. Volgens de Duitse autoriteiten wordt hier in 
Duitsland ook aan gewerkt, met hulp van Nederland. Door de aanwezigheid van gebruikersgerichte 
kenmerken en risicocategorieën ligt in de Nederlandse richtlijnen meer de nadruk op het 
communiceren van gedragsregels en minder op de documentatie van standaarden.
Discussie
De vergelijking laat zien dat de Duitse richtlijnen door hun nadruk op regelgeving en bewijs vooral 
gericht zijn op documentatie van standaarden, terwijl de Nederlandse richtlijnen door hun combinatie 
van regelgeving en handelingsinstructies (via stroomschema’s en risicocategorieën) meer een 
communicatie-instrument vormen. Idealiter zouden de 5 onderdelen uit het in dit artikel gepresenteerde 
kader geïntegreerd moeten worden in een richtlijn, om zowel standaarden te documenteren en om te 
communiceren welke beslissingen werknemers moeten nemen om risico’s te voorkomen.4 Mogelijk 
hangt de afwezigheid van een onderdeel samen met problemen met de richtlijnen in de praktijk. 
Bijvoorbeeld, als de richtlijnen niet risicogeoriënteerd zijn, moet de gebruiker zelf een risico-inschatting 
maken. Of het feit dat geen levels of evidence gebruikt worden, leidt tot twijfel bij de gebruiker over de 
effectiviteit van de maatregel. Bij twijfel of onzekerheid handelen medewerkers op basis van hun eigen 
principes, hetgeen leidt tot een organisatie waarin niemand meer werkt in overeenstemming met de 
richtlijnen. Het bovenstaande betekent bijvoorbeeld dat in de Duitse richtlijnen risicocategorieën 
toegevoegd moeten worden, en in de Nederlandse richtlijnen de levels of evidence en 
literatuurreferenties expliciet in de tekst vermeld moeten worden. Als zowel in de Nederlandse als in de 
Duitse richtlijnen aandacht wordt besteed aan alle onderdelen uit het adaptieve kader gepresenteerd in 
dit artikel, is het voor gezondheidspersoneel makkelijker zich aan de richtlijnen te houden, omdat de 
richtlijnen hen duidelijk maken wanneer ze wat moeten doen en waarom. De kans dat de uitwisseling 
van personeel en patiënten tussen Nederland en Duitsland leidt tot een verhoogde MRSA-prevalentie 
in Nederland, neemt daardoor af. 
Zoals gesteld is het ontwikkelen van een uniforme richtlijn voor beide landen onmogelijk en 
onwenselijk.2,3 Een richtlijn dient op basis van het hier gepresenteerde, adaptieve kader aangepast te 
worden aan het MRSA-beleid van het betreffende land. De onderzoeksresultaten wijzen erop dat een 
richtlijn is opgebouwd volgens een achterliggende visie op MRSA. Deze visie kan cultureel verklaard 
worden, zoals een van de experts opperde. Volgens sociologen als Hofstede is de mate van 
onzekerheidsvermijding in Duitsland hoger dan in Nederland, wat ertoe leidt dat Duits zorgpersoneel 
meer behoefte heeft aan handelen op basis van regelgeving en door onderzoek effectief gebleken 
maatregelen.14 Nederlanders daarentegen hechten minder waarde aan bestaande structuren en staan 
cultureel gezien meer open voor veranderingen. Wellicht dat er in Nederlandse richtlijnen daarom 
aandacht wordt besteed aan nieuwe ICT-technieken en MRSA in de openbare gezondheidszorg. Door 
het benadrukken van deze aspecten lijkt Nederland te erkennen dat MRSA een collectief probleem is 
dat samenwerking vereist via digitale netwerken7 van alle partijen die met MRSA te maken hebben, 
ook met partijen buiten het ziekenhuis.9 Hierin lijkt de winst te liggen van de Nederlandse richtlijnen in 
vergelijking met de Duitse.  
In hoeverre de afwezigheid van richtlijnkenmerken leidt tot praktijkproblemen en of dit cultureel 
verklaard kan worden, wordt momenteel bestudeerd aan de hand van praktijktesten en 
vragenlijstonderzoek. De resultaten hiervan zullen in 2007 worden gepubliceerd.  
Het project wordt gesubsidieerd door de Europese Unie in het kader van het Communautaire Initiatief 
INTERREG-IIIA met middelen van het Europese Structuurfonds voor Regionale Ontwikkeling evenals 
het Ministerie van Economische Zaken van de Duitse deelstaat Nordrhein-Westfalen. 
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